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Trasplante óseo
Bone transplant
M. San Julián, A. Valentí
RESUMEN
Describimos la metodología del Banco de Huesos y
Tejidos blandos desde su extracción y su almacenamiento
hasta su utilización.
Desde el año 1986 con la creación del Banco de Huesos
en la Clínica Universitaria de Navarra, se han utilizado más
de 3.000 injertos para cirugías muy diversas. 
Los injertos óseos se pueden clasificar en corticales y
esponjosos; los primeros se emplean principalmente en ciru-
gía de salvamento en pacientes tumorales, en grandes recons-
trucciones postraumáticas y en cirugía de reemplazo en el
que los defectos óseos son masivos y requieren un soporte
estructural. Los injertos esponjosos son los más utilizados
por sus numerosas indicaciones, de especial utilidad en el
relleno de cavidades que precisan una cantidad importante de
injerto cuando el autoinjerto es insuficiente o como comple-
mento; también son de especial ayuda en el tratamiento de las
fracturas cuando existen pérdidas óseas y en el tratamiento
de los retrasos de consolidación y seudoartrosis en zonas
poco vascularizadas y atróficas. Se usan también en cirugía
protésica ante la presencia de defectos de tipo cavitario.
Los aloinjertos de tejidos blandos están especialmen-
te reconocidos en lesiones ligamentosas múltiples que
requieren reconstrucciones. Hoy en día, los más utilizados
son los empleados en la cirugía del ligamento cruzado ante-
rior aunque pueden ser utilizados para reemplazar cual-
quier defecto ligamentoso o tendinoso.
Las principales dificultades de los aloinjertos cortica-
les están en la consolidación de los extremos con el hueso
propio y en cirugía tumoral, dado que son enfermos inmu-
nodeprimidos por el tratamiento, la incidencia de infección
se encuentra aumentada con respecto a los injertos espon-
josos y de tejidos blandos que es irrelevante.
En definitiva, el uso de aloinjertos cada vez más extendi-
do es un arma terapéutica imprescindible en cirugía ortopé-
dica y traumatología, que debe ser usada por manos expertas. 
Palabras clave. Aloinjerto. Banco de huesos. Donante.
Reconstrucción.
ABSTRACT
We describe the methodology of the Bone and Soft Tis-
sue Bank, from extraction and storage until use.
Since the year 1986, with the creation of the Bone Bank
in the University Clinic of Navarra, more than 3,000 grafts
have been used for very different types of surgery.
Bone grafts can be classified into cortical and
spongy; the former are principally used in surgery to save
tumour patients, in large post-traumatic reconstructions
and in replacement surgery where there are massive
bone defects and a structural support is required. The
spongy grafts are the most used due to their numerous
indications; they are especially useful in filling cavities
that require a significant quantity of graft when the auto-
graft is insufficient, or as a complement. They are also of
special help in treating fractures when there is bone loss
and in the treatment of delays in consolidation and
pseudoarthrosis in little vascularized and atrophic zones.
They are also used in prosthetic surgery against the pres-
ence of cavity type defects.
Allografts of soft tissues are specially recognised in
multiple ligament injuries that require reconstructions.
Nowadays, the most utilised are those employed in surgery
of the anterior cruciate ligament although they can be used
for filling any ligament or tendon defect.
The principal difficulties of the cortical allografts are
in the consolidation of the ends with the bone itself and in
tumour surgery, given that these are patients immunode-
pressed by the treatment, the incidence of infection is
increased with respect to spongy grafts and soft tissues,
which is irrelevant.
In short, the increasingly widespread use of allo-
grafts is an essential therapeutic weapon in orthopaedic
surgery and traumatology. It must be used by expert
hands.
Key words. Allograft. Bone bank. Donor. Reconstruc-
tion.
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INTRODUCCIÓN
Los injertos tisulares se han impuesto
progresivamente como posibilidad terapéu-
tica en casi todos los campos de la cirugía.
La idea de transplantar una parte de un
organismo sin vida a otro vivo y enfermo ha
sido objeto de múltiples intentos fallidos
durante décadas. Sólo a partir de los últi-
mos 40 años, con los nuevos conocimientos
de la respuesta inmune, se comenzaron a
obtener resultados esperanzadores. Los pri-
meros en utilizarse, ya en el siglo XIX, fueron
aloinjertos del aparato locomotor. 
Después de la sangre, el hueso es el
tejido humano que se emplea con más fre-
cuencia como injerto. La demanda de teji-
dos u otros sustitutos para reconstruir los
defectos del aparato locomotor está en
constante aumento.
La historia del trasplante masivo de
hueso se remonta a finales del siglo pasa-
do con los trabajos de MacEwen, quien en
1879 utilizó un fragmento autólogo tibial
para tratar una pseudoartrosis infectada
en el húmero de un niño. Desde entonces
se utilizaron fragmentos provenientes de
osteotomías o amputaciones, hasta que
Josef Horak en 1914 fue el primer cirujano
que publicó el uso de hueso procedente de
cadáver para reconstruir una resección de
un sarcoma. En su publicación ya habla de
que es necesario “que el recién muerto (el
donante) esté completamente sano y no
contenga ninguna sustancia infecciosa que
pueda pasar al receptor”. No obstante,
algunos especialistas como el profesor
Mankin atribuyen este “invento” a San
Cosme y a San Damián que, varios siglos
antes, implantaron la pierna del cadáver
de un africano a un blanco que había sufri-
do una amputación traumática. 
En España fue Sanchis Olmos el pionero
en la creación de un banco de huesos
1
, en
una época en la que nadie apostaba por
ellos. Los principios de los bancos de hue-
sos se plantearon ante los retos de las ciru-
gías reconstructivas, y entre ellas la tumo-
ral. Hoy son más de 80 los bancos de huesos
reconocidos en nuestro país (Tabla 1). 
La creación y extracción desproporcio-
nada de injertos hace que se acerque la
fecha de caducidad de miles de aloinjertos
de hueso cortical –indicados fundamental-
mente para el tratamiento de los sarcomas
óseos– que jamás serán utilizados. No es
previsible que vayan a aumentar los tumo-
res óseos malignos en nuestro país ya que
son tumores propios de la infancia y juven-
tud, y los índices de natalidad en España
están entre los más bajos del mundo. 
Tampoco parece necesario que todos
los hospitales tengan un banco de huesos
y de tejidos blandos propio. Son costosos
y requieren unos cuidados específicos. Un
banco de huesos requiere un servicio muy
especial como es su vigilancia continua,
prevenir los problemas, controlar las sero-
logías, administración y secretaría, mante-
nimiento, formación de personal, etc. 
Mientras en los países más avanzados
disponen de un centro de referencia para
sarcomas por cada 10 millones de habitan-
tes, en nuestro país a veces ocurre lo con-
trario: contamos con varios centros por
cada paciente afecto de un sarcoma óseo.
Y esto no beneficia ni al paciente, ni a su
tratamiento, ni a la formación de los espe-
cialistas, ni por supuesto es lógico desde
el punto de vista económico.
INDICACIONES
Existen 2 tipos de aloinjertos óseos: 
– Hueso esponjoso: fundamentalmente
se obtiene de donantes vivos (cabeza
de fémur en pacientes sometidos a pró-
tesis de cadera), aunque también se
Tabla 1. Desarrollo de los bancos de hueso y tejidos blandos en España.
Año Nº bancos Extracciones de hueso cortical Implantes de hueso cortical
1994 40 600 350
1998 60 1400 400
2002 80 >2000 400 
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puede obtener de cadáver. Es el tipo de
injerto más empleado, en múltiples
aplicaciones de la cirugía ortopédica
(Fig. 1).
– Hueso cortical: se obtiene sólo de
donantes cadáver, y se emplea funda-
mentalmente en una patología muy
infrecuente (tumores óseos malig-
nos), por lo que en España se implan-
tan cada año como mucho 200-300 de
estos aloinjertos, incluyendo en esta
cifra cirugías de revisión, y otras utili-
dades “raras” de este tipo de aloinjer-
tos. 
La demanda de injertos de hueso ha
aumentado con el perfeccionamiento de
las técnicas de salvamento de extremida-
des después de la resección de tumores,
en reconstrucción de defectos óseos trau-
máticos, infecciosos, artroplastias fallidas,
defectos de consolidación. 
El hueso autólogo (autoinjerto) ha
demostrado ser un mejor comportamiento
biológico, pero su cantidad es limitada, la
morbilidad en los sitios de extracción es
importante y se presentan dificultades
para reconstruir grandes defectos con este
tipo de injertos. Los autoinjertos pueden
ser vascularizados (el más empleado es el
de peroné), no vascularizados, o una mez-
cla de ambos. La consolidación es más
rápida, la integración es mejor, pero la dis-
ponibilidad y las propiedades mecánicas
son menores. Por este motivo son emplea-
dos más en reconstrucciones de la extre-
midad superior, en tumores pequeños, o
en fracasos de otras técnicas de recons-
trucción. También se emplean en recons-
trucción estética.
Los aloinjertos se utilizan para: rempla-
zo de defectos óseos en resecciones tumo-
rales amplias, “relleno” de defectos óseos
intracavitarios, cirugía de revisión de
artroplastias de cadera y rodilla, recons-
trucción de grandes defectos óseos por
trauma, reconstrucciones ligamento-
sas…Con el tiempo, el hueso implantado,
será reemplazado por el propio hueso del
paciente receptor. Esto se logra gracias a
las propiedades biológicas del hueso
implantado que estimula el crecimiento
del hueso del propio paciente.
En los últimos años, el avance de la qui-
mioterapia, las nuevas tecnologías de crio-
preservación de tejidos y el desarrollo de
nuevos instrumentos y técnicas quirúrgi-
cas en el tratamiento de los tumores, han
cambiado los planteamientos de la cirugía
oncológica ósea, lo que hace que la ampu-
tación sea cada vez menos frecuente2-9 y
prosperen técnicas más conservadoras. En
la cirugía tumoral se requieren resecciones
extensas con una cirugía agresiva que
puede causar problemas en su reconstruc-
ción10-13, para los que se pueden proponer
diferentes alternativas como las endopró-
tesis y el trasplante óseo, autólogo o alo-
génico14-19.
Figura 1. Aloinjerto de esponjosa triturado dispuesto para su implantación.
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Se requiere una colaboración muy
estrecha entre el banco de huesos y el
equipo de cirugía ortopédica oncológica
para conseguir los mejores resultados gra-
cias a la selección de los injertos más apro-
piados.
Los injertos óseos tienen como función
promover la osteogénesis y ofrecer un
soporte mecánico y pueden ser utilizados
para inmovilizar una articulación, como
material osteogénico, para rellenar cavida-
des o estimular la osteogénesis en los
retrasos de consolidación y las pseudoar-
trosis20. También están indicados como
sustitutos en los grandes defectos diafisa-
rios de los huesos. En cualquier caso, todo
injerto óseo cortical debe restablecer la
continuidad ósea como un material de sus-
titución capaz de resistir y de transmitir
las solicitaciones esqueléticas (Fig. 2).
Figura 2. Resección de sarcoma óseo y recons-
trucción con aloinjerto cortical femo-
ral.
La artroplastia total de cadera es una
cirugía muy habitual en los servicios de
cirugía ortopédica y traumatología, que
consigue una mejoría en la calidad de vida.
Es una cirugía que presenta una serie de
riesgos tanto durante la intervención como
postoperatorios. Los problemas intraopera-
torios se resuelven en el propio quirófano,
cosa que se consigue en un alto porcentaje
de casos. En cambio, las complicaciones
postoperatorias generalmente requieren
otra intervención para resolverlas21.
Los fallos en las prótesis generalmente
se dan en el componente acetabular, otras
veces en el vástago o más raramente en
ambos. Se producen fenómenos de osteoli-
sis, desgaste del material o movilizaciones
asépticas por traumatismos. 
En la cirugía de revisión es importante
la elección de los componentes a utilizar
ya que existe una gran variedad (cótilos
cementados o no, con o sin injerto...)
dependiendo de los defectos óseos, tanto
a nivel femoral como acetabular.
Generalmente se utilizan los aloinjer-
tos:
– En el acetábulo:
a) Triturados en defectos parciales.
b) En láminas, para cerrar la pared
posterior o defectos del trasfondo
acetabular.
c) En empalizada o en bloques, en
defectos segmentarios o combina-
dos.
d) En bloques atornillados, en grandes
pérdidas combinadas.
– En el fémur:
a) Triturados en defectos intralumina-
les.
b) En empalizada, en lesiones estruc-
turales no circunferenciales.
En la cirugía raquídea se comenzó con
el uso de aloinjertos a mediados de siglo
XX, sin embargo, no fue hasta la década de
los 80, coincidiendo con la aparición de los
primeros bancos de hueso nacionales y el
crecimiento de la cirugía raquídea cuando
aumentó la práctica. La alta frecuencia de
artrodesis hace que sea la cirugía verte-
bral uno de los campos de mayor aplica-
ción de los aloinjertos. El uso de autoinjer-
to de cresta ilíaca presenta limitaciones
tanto cuantitativas por la cantidad de
injerto, como complicaciones de la cirugía
como posible lesión del nervio femorocu-
táneo, dolor de la zona donante...
Existe ya una amplia experiencia en
cirugía por cifoescoliosis, tratamiento de
fracturas vertebrales y otras cirugías
raquídeas aunque persiste la polémica
sobre la incorporación, inmunogenicidad y
tasa de seudoartrosis de los aloinjertos
respecto el autoinjerto
22,23
.
Las lesiones de los tejidos blandos son
comunes y potencialmente incapacitantes.
En los últimos años han aumentado los
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procedimientos reconstructivos, con
diversas técnicas, tanto para lesiones agu-
das como crónicas. Muchos cirujanos utili-
zan autoinjertos; sin embargo, tiene algu-
nas limitaciones: no deja de ser una cirugía
mutilante, ya que sacrifica una estructura
para ser remplazada por otra y este aspec-
to presenta implicaciones, ya que limita el
tipo de tendón que se va a extraer, la can-
tidad tanto en grosor como en longitud.
Todo ello trae consigo el aumento de la
morbilidad quirúrgica de la zona dadora
24
. 
En la actualidad se extrae el tendón
rotuliano completo incluyendo rótula y un
fragmento de tuberosidad anterior de
tibia; el cual se divide en dos mitades.
También es frecuente la extracción de fas-
cia lata, tendón de Aquiles, meniscos y
otros tendones de las extremidades (Fig.
3). Todos estos injertos son utilizados en
reconstrucciones de ligamento cruzado de
rodilla, tratamiento de inestabilidades arti-
culares, sustitución tendinosa etc.
Figura 3. Injertos de tejidos blandos.
En cualquier caso se considera que la
utilización de aloinjertos blandos, es una
técnica eficaz y válida en el tratamiento de
los procesos del aparato locomotor
25
.
SÍNTESIS, CONSOLIDACIÓN E
INCORPORACIÓN
Los aloinjertos de esponjosa se emple-
an generalmente para rellenar cavidades,
por lo que no suelen requerir osteosínte-
sis. Normalmente son pacientes que no
están inmunosuprimidos y por lo tanto la
incorporación es más sencilla y no suelen
provocar problemas infecciosos. 
Los aloinjertos corticales, por el con-
trario, tienen una tasa más alta de com-
plicaciones. La estabilización del injerto
debe ser lo suficientemente segura como
para permitir su consolidación. Depen-
diendo de la zona se pueden optar por
diferentes soluciones
26
(agujas de Kirsch-
ner, placas de osteosíntesis, clavos intra-
medulares).
A nivel metafisario se ha comprobado
que la consolidación se lleva a cabo con
bastante facilidad sea cual sea el método
utilizado, por lo que no es necesario sín-
tesis complejas y laboriosas, y la utiliza-
ción de dos agujas de Kirschner cruzadas
es suficiente en la mayoría de las ocasio-
nes.
A nivel diafisario la consolidación es
más lenta y dificultosa. El uso de placas o
clavos endomedulares no influye significa-
tivamente, aunque sí lo hará en las posi-
bles complicaciones. Además la utilización
de clavo endomedular permite un apoyo
más rápido que cuando se utilizan placas
como método de síntesis. La forma de la
osteotomía tampoco tiene carácter deter-
minante en el resultado.
La consolidación de un injerto esta
influenciada por tres factores demostra-
dos: quimioterapia sistémica, radioterapia
externa y edad del receptor. De forma que
un paciente que reúna estos tres determi-
nantes tiene altas probabilidades de pre-
sentar una seudoartrosis.
Los injertos óseos tienen dos funciones
principales: ostogénesis y soporte mecáni-
co. La osteogénesis es la síntesis de hueso
nuevo a partir de células del receptor o
bien del injerto. En el injerto de hueso
autólogo hay osteogénesis en las células
que sobreviven al periodo inicial del tras-
plante y esta capacidad es mayor en el
hueso esponjoso que en el cortical. Otra
forma de llegar a la osteogénesis es la oste-
oconducción, que se define como la pro-
ducción de hueso a partir de células
mesenquimales primitivas diferenciadas
hacia osteoblastos, y presentes en los teji-
dos que rodean el injerto. La osteoinduc-
ción describe un proceso de crecimiento
de capilares, tejido perivascular y células
osteoprogenitoras desde los tejidos blan-
dos circundantes del huésped hasta el
M. San Julián y A. Valentí
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injerto. De esta forma el injerto funcionaría
como un andamio o soporte físico sobre el
que se forma hueso (Fig. 4). 
Figura 4. Creeping substitution. Las trabéculas
neoformadas penetran por los cana-
les y conductos del injerto cortical.
Horas después del trasplante ocurre
una respuesta inflamatoria con migración
de macrófagos y fibroblastos que son
atraídos por quimiotaxis. Hacia el tercer
día se comienzan a observar célula
mesenquimales que proliferan de manera
que en quinto día aproximadamente se
pueden ver condroblastos y al décimo
osteoblastos27,28. Este proceso de osteoin-
ducción dura de 2 a 3 meses en el caso de
hueso esponjoso pero puede llegar a los
2-3 años en caso de injerto cortical volu-
minoso. Los injertos de esponjosa son
generalmente reabsorbidos y remplaza-
dos por hueso nuevo, mientras que los
corticales pueden permanecer reabsorbi-
dos de manera incompleta y ser una mez-
cla de hueso necrótico y hueso vivo, pro-
veniente este último del receptor.
En aloinjertos frescos no tratados, la
respuesta inmune es muy agresiva, con
una fase inflamatoria intensa y de aproxi-
madamente 2 semanas de duración. Esta
respuesta demora e incluso puede destruir
la fase de osteoinducción. Los capilares
del aloinjerto son rápidamente rodeados
por células inflamatorias y terminan oclui-
dos con necrosis de progresión rápida
como resultado29.
En aloinjertos congelados o deshidra-
tados la incorporación mejora. La revascu-
larización y remodelación es más lenta
comparándola con injertos frescos, pero la
reabsorción, osteoconducción e inducción
ocurren mucho más rápido, y sobre todo
de manera más completa. Si se añade una
fijación rígida los resultados clínicos son
satisfactorios, son fuente de conducción e
inducción.
SELECCIÓN DE DONANTES
Los tejidos humanos, al igual que los
órganos, son un bien limitado en el mundo.
Cada vez hay más recursos para la detec-
ción de pacientes que han fallecido y son
candidatos a la donación. Por otro lado, la
continua revisión que existe en los crite-
rios de selección de los donantes, con el
objetivo final de obtener una mayor canti-
dad de tejidos con una mayor seguridad
para los receptores.
Los tejidos musculoesqueléticos dispo-
nen de un periodo más prolongado de
tiempo desde su extracción hasta su
implantación, generando unos cuidados
tanto en el almacenamiento en los bancos
de tejidos como en el procesamiento de
los mismos muy diferente a los órganos.
Cada tejido requiere un análisis, evalua-
ción procesamiento y conservación deter-
minado y que no es el mismo en todos los
bancos de tejidos.
Detección del donante
Los tejidos osteotendinosos se pueden
obtener de donante vivo o cadáver.
Donante vivo
En general se trata de pacientes que
son sometidos a un reemplazo total de
cadera y cuya cabeza femoral será extraí-
da para la colocación de una prótesis
ortopédica. Esta pieza ósea, que de otra
manera sería desechada, se utiliza sóla-
mente si el paciente ha expresado su con-
sentimiento. Al ingresar al banco es pro-
cesada y esterilizada, pudiendo luego ser
implantada en otro paciente. Este tipo de
donaciones representa casi el 90% de las
extracciones que se realizan en nuestro
país2.
Probablemente sean los más fiables y
seguros de todos los aloinjertos ya que se
obtienen en circunstancias ideales, con la
más estricta asepsia y generalmente en
personas de mayor edad donde las enfer-
medades transmisibles son de menor inci-
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dencia y además existe una relación médi-
co-paciente con la posibilidad de hacer
nuevas serologías.
Donante cadáver
Son aquellos pacientes fallecidos que
no han mostrado en vida su rechazo a la
donación y cuya familia accede.
Los tejidos musculoesqueléticos no
requieren las mismas exigencias que los
órganos en cuanto a tiempo de isquemia
fría y caliente y, por lo tanto, son potencia-
les donantes aquellos fallecidos de muerte
tanto intra como extrahospitalariamente,
siempre y cuando cumplan una serie de
criterios mínimos.
Selección del donante 
Una vez nos encontramos con un posi-
ble donante es necesario una evaluación
clínica de su idoneidad valorando la causa
de la muerte, revisión de la historia clínica
para descartar causas excluyentes de
donación y conseguir así piezas de calidad
y con seguridad.
La calidad hace referencia a las carac-
terísticas idóneas del injerto; por ejemplo,
edad. La seguridad alude principalmente
de evitar el riesgo de transmisión de enfer-
medades, pero también incluye todos los
procesos siguientes a la extracción como
son el almacenamiento, procesamiento y
la esterilización.
El objetivo es detectar enfermedades
tumorales pasadas o actuales, infecciosas
potencialmente transmisibles, tratamien-
tos o hábitos tóxicos que pudieran com-
prometer el estado de los tejidos o poner
en peligro la salud de los receptores.
Contraindicaciones absolutas
Existen pocas contraindicaciones como
tales en general
30
. Son:
– Infección por VIH o seropositividad.
– Sepsis no controlada bacterial, fúngica
o viral.
– Neoplasia maligna pasada o actual de
cualquier localización (excepto carci-
noma, basocelular, carcinoma in situ de
útero o algunos primarios de SNC.
– Causa desconocida de muerte, incluso
tras autopsia.
– Enf. autoinmunes sistémicas con reper-
cusión de los posibles tejidos donan-
tes.
– Infecciones activas: hepatitis B y C,
TBC, sífilis...
– Enfermedades causadas por priones.
– Otro: historia de hemodiálisis cróni-
ca…
Contraindicaciones relativas
Varían en función de cada banco de teji-
dos, de las necesidades clínicas de los hos-
pitales además de otros criterios. Por citar
alguna:
– Edad superior a 65 años en donante
cadáver.
– Prácticas conocidas de riesgo en los
últimos 12 meses: tatuajes, drogas...
– Tratamiento conocido con sustancias
que alteren la calidad ósea (corticoi-
des, plomo...).
– Traumatismos con solución de conti-
nuidad cutánea.
Análisis serológicos
Ante el aumento notable de los tras-
plantes de tejidos, el control de la calidad
de los bancos de huesos y tejidos es
imprescindible. La cirugía protésica
reconstructiva, la cirugía del raquis, la
cirugía reparadora de lesiones ligamento-
sas y la cirugía tumoral con conservación
del miembro, son cada vez más frecuen-
tes en nuestro ámbito. Todo ello hace que
el riesgo de transmisión de enfermedades
se plantee para los receptores, por lo que
es fundamental mantener los injertos
seguros tanto biológicamente como bac-
teriológicamente y ello se logra con un
banco de huesos fiable.
Existe un número no desdeñable de
injertos que son desechados por hallazgos
serológicos o microbiológicos (por conta-
minación de las piezas) además de otros
problemas técnicos (Fig. 5). Existe un
“periodo ventana” en los donantes que es
cuando el donante infectado por un virus
todavía no presenta ningún marcador sero-
lógico que permita detectarlo. Este perio-
do es variable en función del virus y los
test utilizados para detectarlos31,32. 
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Figura 5. Control microbiológico de una cabeza
femoral mediante hisopado de la
misma.
Ante las posibles complicaciones que
conlleva implantar un aloinjerto, es incues-
tionable que exista un beneficio para la uti-
lización e indicación de un aloinjerto. El
riesgo de transmisión es un reflejo de los
parámetros utilizados para la selección del
donante y la metodología del banco de teji-
dos. Se ha considerado que la probabili-
dad de transmisión de una enfermedad
viral es algo menor de 1 entre 1 millón, así
se da por ejemplo, la transmisión del virus
del sida en donantes meticulosamente
seleccionados. 
Se debe rechazar un donante ante cual-
quier duda en relación a su historia médi-
ca, hábitos sociales o datos de laboratorio
difíciles de interpretar. Cualquier enferme-
dad que se transmita vía sanguínea puede
ser transmitida a tejidos que la contengan.
Aproximadamente el 5% del volumen san-
guíneo se deposita en los huesos, así por
ejemplo una cabeza femoral puede conte-
ner entre 2-5 ml, cantidad suficiente para
transmitir enfermedades o estimular anti-
cuerpos33.
Por lo general las serologías solicitadas
de forma rutinaria se solicitan en las pri-
meras 24 horas tras el fallecimiento y son:
– Serología citomegalovirus IgG.
– Serología citomegalovirus IgM.
– Serología de hepatitis B (HBs Ag).
– Serología de hepatitis B (aHBc IgG). Si
el resultado da (+) se solicitará Serolo-
gía HBsAC.
– Serología de hepatitis C (aHCV).
– PCR VHC (al laboratorio de Medicina
Interna).
– Serología de VIH 1-2 TR.
– PCR VIH (al laboratorio de Microbiolo-
gía).
– Serología sífilis VDRL y hemaglutina-
ción indirecta en suero (Ag treponémi-
co).
– Serología de brucelosis.
– Serología de HTLV-1-2.
– Serología de toxoplasmosis IgG.
– Serología de virus Epstein-Barr (VCA)-
IgG.
METODOLOGÍA DE UN BANCO 
En caso de muerte cerebral declarada y
de manifiesta voluntad de donación múlti-
ple por parte de los familiares, el banco de
huesos realiza la extracción después de
que se extraigan los riñones, el hígado y el
corazón, en el centro hospitalario donde
se encuentre el paciente. Si el donante es
cadavérico y sólo se extraen huesos la
extracción se realiza en la sala quirúrgica
del centro donde se encuentra el banco.
Extracción
Las extracciones se realizan en quirófa-
no bajo condiciones de esterilidad. Es
importante que se mantenga durante todo
el proceso la máxima asepsia. El mayor
contaminante de aloinjertos es el Staphylo-
coccus epidermidis y, por tanto, “está en
nuestras manos” evitar la contaminación.
El tejido será obtenido lo antes posible
tras el fallecimiento, en caso de donante
cadáver, tratando de llevarse a cabo en las
12 horas siguientes al paro cardiocircula-
torio y se extiende hasta las 24 horas si ha
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sido refrigerado en las primeras 4-6 horas.
Conforme más tiempo transcurre se ha
observado un aumento en la tasa de con-
taminación de los injertos y de hemoculti-
vos positivos34.
El equipo extractor ha de estar forma-
do preferentemente por un equipo peque-
ño y experimentado compuesto como
máximo por tres miembros ya que favore-
ce la baja tasa de infección. Se realiza una
inspección del donante, en particular de
las zonas a intervenir; evitando incisiones
en áreas con abrasiones, heridas… Los
tejidos a extraer dependen de la edad del
paciente, de la presencia de lesiones trau-
máticas y de las necesidades del banco. 
Procesamiento y fragmentación
En condiciones de asepsia y antisepsia
se extraen los huesos largos de las extremi-
dades, ilíacos, tendones... Terminado el
procedimiento se reconstruyen cosmética-
mente las extremidades. A todos los seg-
mentos óseos se les toma cultivo en cada
fase del procesamiento. El paso siguiente es
la limpieza del hueso para retirar todos los
tejidos blandos adyacentes y la médula
ósea, elementos que favorecerían la prolife-
ración bacteriana y que además por el alto
contenido celular, determinan la intensidad
de la respuesta inmune en el receptor
Una vez extraídas las piezas, se realiza
un lavado con suero fisiológico y se envían
muestras a cultivo para valorar el creci-
miento de bacterias aerobias, anaerobias y
hongos. 
Una vez obtenidas las muestras, se
coloca cada fragmento correctamente
embalado, estéril y estanco, de tal manera
que no se abrirá hasta el día de su utiliza-
ción. Se etiquetará de acuerdo al protoco-
lo del banco y posteriormente se procede-
rá a su conservación.
Conservación
El método más habitual
35
de conserva-
ción es la congelación a -80ª C, en congela-
dor mecánico que registra de forma per-
manente la temperatura y posee un
sistema de alarma.
El tiempo de conservación a esta tem-
peratura es de 5 años. Es importante la
separación entre los injertos pendientes
de resultado analítico, de los injertos ya
disponibles para su uso.
De las distintas técnicas empleadas
(autoclavado, liofilización, conservación
en frío...) la criopreservación con descen-
so progresivo de la temperatura ha resul-
tado ser la más idónea y sencilla36-38, pues-
to que permite conservar un mayor
número de células viables. Para evitar la
formación de macrocristales de hielo se
recomienda impregnar los tejidos con un
criopreservador tipo DMSO (dimetil sulfó-
xido), al 10%.
El mantenimiento de la viabilidad celu-
lar representa el principal condicionante
para garantizar las propiedades biológicas
y mecánicas del cartílago a largo plazo. La
mayoría de los estudios demuestran que
las mejores condiciones se consiguen utili-
zando protocolos de ritmo y temperatura
controlados con agentes crioprotectores.
La compleja interacción entre las células
del cartílago y la matriz extracelular pre-
senta una viabilidad tras la congelación
desde un 90% en las células aisladas hasta
un 30-50% en el cartílago intacto.
Con relación a la respuesta inmune y a
la antigenicidad de un aloinjerto al cual no
se le hacen de rutina pruebas cruzadas
para determinar histocompatibilidad, se
acepta que la limpieza meticulosa, la con-
gelación profunda y la deshidratación dis-
minuyen esta respuesta del receptor a
niveles subclínicos en la mayoría de los
trasplantes de hueso.
RESULTADOS
Desde la creación del Banco de huesos
en la Clínica Universitaria se han utilizado
más de 3.000 aloinjertos en diferentes
intervenciones, de los cuales aproximada-
mente un 60% corresponden a injertos
esponjosos, un 22 % injertos corticales y
un 18% a injertos de partes blandas.
El 92% de los aloinjertos esponjosos se
incorporan al hueso receptor en cirugía de
recambio protésica39 y estos resultados son
algo inferiores con aloinjertos corticales. 
Los aloinjertos de hueso cortical, como
hemos mencionado, se emplean funda-
mentalmente en el tratamiento de los
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tumores óseos malignos, que a pesar de
ser sumamente infrecuentes (2-3 casos por
millón de habitantes al año), han llegado a
constituir una de las “patologías favoritas”
de nuestro departamento. Desde finales de
la década de los 70, la Clínica Universitaria
de Navarra ha atendido a más de 700 casos
de tumores óseos malignos. Desde 1980 se
están aplicando protocolos con quimiote-
rapia intraarterial. Desde 1986 se posee
uno de los Bancos de Huesos pionero en
España y gracias a los esfuerzos e investi-
gación del Dr. José Cañadell (director
médico y del departamento de Cirugía
Ortopédica y Traumatología de la Clínica
Universitaria durante muchos años),
desde 1984 podemos salvar en muchos
casos la articulación de un niño en creci-
miento mediante la distracción fisaria pre-
via a la resección del tumor. 
La supervivencia en los sarcomas óseos
es superior al 70% en nuestro centro gracias
a su enfoque multidisciplinar. En su trata-
miento coinciden diferentes especialistas,
como oncólogos-pediatras, radiólogos,
radioterapeutas, que estudian cuál es el
mejor tratamiento para cada paciente.
Complicaciones y tratamiento 
Las complicaciones que ocurren con el
empleo de aloinjertos óseos corticales (los
menos empleados) son básicamente tres:
Infección, seudoartrosis, y fractura.
Infección: aunque después de implantar
un hueso de banco se hace profilaxis anti-
biótica con una cefalosporina de 3ª gene-
ración durante un periodo de tres sema-
nas, el índice de infección llega al 2% en
aloinjertos primarios aumentando al 8-10%
en el caso de reintervenciones por fractu-
ra o seudoartrosis. Al igual que ocurre con
las válvulas cardiacas, las infecciones tar-
días ocurren en un 3% de los casos,
debiendo realizar profilaxis antibiótica en
caso de intervenciones menores, cirugía
dental, etc. 
Hay que tener en cuenta que esta cifra
está determinada no sólo por el injerto en
sí, sino por el tipo de huésped: paciente
oncológico con tratamientos complemen-
tarios a la cirugía, en el caso de los aloin-
jertos corticales. La radioterapia también
va a comprometer la respuesta inflamato-
ria local de los tejidos periinjerto y la qui-
mioterapia sistémica produce una inmuno-
depresión. Estos dos factores hacen que la
defensa ante los patógenos sea limitada
tanto a nivel local como general. Igualmen-
te la cirugía realizada también tiene
influencia en las posibilidades de infec-
ción. La resección amplia del tumor obliga
a disminuir las posibilidades de una ade-
cuada cobertura de tejidos blandos, requi-
riendo frecuentemente hacer uso de colga-
jos musculares para dar al nuevo hueso
una cobertura lo más adecuada posible.
El germen más frecuentemente aislado
en los cultivos obtenidos es el Estafilococ-
cus epidermidis, lo que recuerda la impor-
tancia de mantener una asepsia y antisep-
sia extrema en todo el proceso, desde la
extracción, recogida y conservación hasta
su implantación. El tratamiento de una
infección en un aloinjerto requiere la
extracción de éste, limpieza de tejidos
necróticos, sustitución por un espaciador
durante al menos 6 semanas, y finalmente
la reposición de un nuevo injerto.
Fractura: la rotura del injerto se ve
influenciada por el tipo de síntesis princi-
palmente. La utilización de placas de oste-
osíntesis obliga a perforar el injerto en
varios puntos, con lo que se debilita de
forma ostensible. Incluso con la utilización
de clavos endomedulares como medio de
fijación, hay que evitar la colocación de
tornillos de bloqueo que disminuyen la
resistencia de la pieza. 
El tratamiento de una fractura en un
aloinjerto consiste en la inmovilización
estricta del foco de fractura con algún
material de síntesis. De esta forma se llega
formar callo óseo, lo que demuestra la via-
bilidad del injerto a pesar de tratarse de
un hueso con un alto componente de
necrosis, pero con capacidad de inducir a
la formación de hueso nuevo.
Seudoartrosis: el número de no uniones
llega al 18%, y está influenciada por la uti-
lización de quimioterapia sistémica, radio-
terapia y edad del receptor. Estas tres
variables son las únicas que han demos-
trado una significación estadística.
El tratamiento de una seudoartrosis en
este caso se lleva a cabo refrescando el
foco y aportando hueso autólogo con
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capacidad osteogénica, con lo que se llega
a la consolidación en un 90% de los casos
de pseudoartrosis.
FUTURO
Plantear hoy la investigación en los
trasplantes de tejidos del sistema múscu-
lo-esquelético, implica mejorar las técni-
cas de conservación de los injertos, con-
seguir su integración de una forma rápida
y segura y establecer nuevas líneas tera-
péuticas de los injertos como material de
sustitución.
La incorporación del injerto óseo es un
proceso secuencial que comienza con la
inflamación y atraviesa por diferentes esta-
dios de revascularización, osteogénesis y
remodelación para establecer finalmente
una estructura mecánicamente adecuada.
En la integración de un injerto, uno de los
aspectos que han despertado mayor con-
troversia es conocer cuál de las células for-
madoras de hueso, las del receptor o del
injerto, juegan el papel preeminente. Com-
prender mejor el proceso de formación
ósea y los mecanismos reguladores de la
integración del aloinjerto, ayudaría a
encontrar nuevos tratamientos que acele-
raran el proceso.
Se trata de una línea de investigación
prioritaria en el Laboratorio de Ortopedia
Experimental de la Universidad de Nava-
rra.
El cirujano se enfrenta a un problema
reconstructivo y debe elegir el injerto a uti-
lizar que mayor potencial de integración
tenga, según las condiciones locales y
minimizar el riesgo de complicaciones.
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